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       1   Einleitung
1 Einleitung 
1.1 Historischer Überblick
Das erste Mal wurde die Divertikelkrankheit 1700 von Littre als Aussackungen des
Kolons erwähnt, man dachte an eine anatomische Rarität. Rokitansky beschrieb 
1842 als Erster die Colondivertikel. 
1899 stellte der Erlangener Chirurg Ernst Graser den Begriff  “Peridivertikulitis“ auf. 
Er zeigte, dass eine Hernienbildung der Mukosa durch die Stellen, an denen die 
Vasa recta die Kolonwand durchsetzen, als pathologischer Prozess der 
Divertikelentstehung vorlag und er wies als Erster auf die klinische Bedeutung und
die Komplikationen solcher Divertikel hin. Sein Konzept gilt bis heute und führte 
dazu, dass die Colondivertikel nach ihm als Grasersche Divertikel bezeichnet wurden
[ 1 ]. 1904 beschrieb Beer die Entstehung der Divertikulitis mit Entzündung und
Abzessbildung und eventueller Fistelbildung als Folge der Impaktierung der Fäkalien
im Hals der Divertikel. 
Moynihan berichtete 1906 über die Coexistenz von Divertikulitis und Dickdarmkrebs.
Diese Erkenntnis wurde in der Folgezeit von zahlreichen Autoren bestätigt, die über
das gleichzeitige Vorliegen der beiden Erkrankungen in 8-10% der Fälle
berichteten [ 2 ].
1907 führte W. J. Mayo zum ersten Mal eine Kolonresektion mit primärer 
Anastomose bei einem Patienten mit Divertikulitis durch [ 3 ]. Sein Bericht über die
chirurgische Behandlung der Divertikulitis bei einem Treffen der American Surgical 
Society wies bereits ein modernes Verständnis der Erkrankung auf. Er glaubte, dass 
die meisten komplikationslosen Fälle spontan ausheilen, so dass keine operative 
Behandlung notwendig sei [ 4 ]. 
Bereits 1908 berichtete Telling von 80 Patienten, die an Divertikulitis erkrankten. Er 
wies darauf hin, dass diese Erkrankung einen höheren Stellenwert hatte als 
angenommen. Neun Jahre später veröffentlichten Telling und Gruner ihre 
Erkenntnisse über die Komplikationen der Divertikelkrankheit. Diese Arbeit führte 
zusammen mit den Berichten über die röntgenologische Darstellung von Hänisch 
und de Quervain 1914 zu großen Fortschritten in der Diagnostik insbesondere der
differentialdiagnostischen Abklärung von Komplikationen einer Divertikulitis.
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In den folgenden Jahrzehnten des 20. Jahrhundert bekam die Erkrankung, durch die 
Ernährungsumstellung und zunehmende Lebenserwartung eine größere Bedeutung. 
Nach dem 1. Weltkrieg etablierte sich der Kolonkontrasteinlauf als neues
diagnostisches Verfahren für Dickdarmerkrankungen. Es zeigte sich, dass 
Dickdarmdivertikel wesentlich häufiger vorkamen als bis dahin angenommen [ 1 ]. 
In der Behandlung stand die  konservative Therapie absolut im Vordergrund, obwohl 
Nordmann 1926 schon auf die Möglichkeit einer Frühresektion hinwies, die sich 
jedoch wegen des hohen Risikos einer Darmresektion zu damaliger Zeit noch nicht 
durchsetzten konnte. Smithwick  publizierte 1942 die Behandlungsstrategie des
dreizeitigen Verfahrens. Diese wurde später in den siebziger und achtziger Jahren, 
aufgrund der Schwierigkeiten und Gefahren zu einer Resektion ohne Anastomose,
das heißt in ein zweizeitiges oder einzeitiges Verfahren auch in der Notfallsituation,
fortentwickelt [ 5,6  ]. 
Bereits 1955 berichtete Gregg über eine primäre Resektion mit sofortiger 
Anastomose bei perforierter Sigmadivertikluitis [ 7 ]. 
In den folgenden Jahrzehnten wurden mehrere Klassifikationen für die Einteilung der
Divertikulitis entwickelt. Die Klassifikation von Hughes 1963 basiert auf dem 
intraoperativen Befund der peritonealen Kontamination. Hinchey publizierte 1973 ein 
„grading system“ der komplizierten Divertikulitis, welches bis heute in zahlreichen 
Studien verwendet wurde.
Im deutschsprachigen Raum wurden in den vergangenen zwei Jahrzehnten mehrere
Einteilungen der Divertikulitis publiziert, die sich zum Teil an die Stadieneinteilung
nach Hinchey anlehnen. 
1.2 Literaturübersicht
1.2.1 Definition des Krankheitsbildes
Unter Divertikeln versteht man Ausstülpungen der Darmwand. Bei echten Divertikeln 
sind alle Darmwandschichten (Mukosa, Submukosa und Muscularis) ausgestülpt,
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während sich bei den falschen Divertikeln, den sogenannten Pseudodivertikeln,
lediglich die Mukosa und Submukosa ausstülpen. Die echten Divertikel sind meist
angeboren, im Gegensatz zu den falschen Divertikeln, die sich im Laufe des Lebens 
entwickeln. Divertikel und Pseudodivertikel können im gesamten Gastrointestinaltrakt 
vorkommen, vom Ösophagus über den Magen, Zwölffingerdarm und Dünndarm bis
hin zum Dickdarm. Am häufigsten treten Pseudodivertikel im Dickdarm auf. Sie 
bilden sich typischerweise  an Stellen des geringsten Widerstandes, an denen die 
Vasa recta die Kolonwand durchsetzen.
Dabei prolabiert die Schleimhaut infolge eines erhöhten intraluminalen Druckes 
durch Lücken der Darmwandringmuskelschicht unter die Serosa [ 8 ].Treten gehäuft 
Divertikel in einem Darmabschnitt auf, spricht man von Divertikulose, bei einer 
Entzündung der Divertikel von Divertikulitis. 
Kolondivertikel finden wir in den westlichen Ländern vor allem im Sigma, Colon 
descendens, selten im Colon transversum und im Colon ascendens, während in den 
asiatischen Ländern häufiger Divertikel im Colon ascendens auftreten [ 9,10 ]. Als
Komplikationen können Blutungen, Abszesse, eine Perforation der Divertikel oder
eine entzündliche Stenose auftreten.
Die Therapie kann, je nach Ausmaß der Erkrankung, entweder eine konservative
oder eine chirurgische Therapie sein.
1.2.2 Epidemiologie 
Die Divertikulose gehört neben dem kolorektalen Karzinom zu den häufigsten 
Erkrankungen des Dickdarms der Industrieländer [ 11,12,13,14,15 ]. Männer und
Frauen sind gleichermaßen betroffen [ 16,17,18 ]. 
Die Divertikulose ist bei jungen Patienten vergleichsweise seltener, was dafür spricht, 
dass die Erkrankung mit der Zeit erworben wird. Sie tritt nur in Einzelfällen vor dem 
30. Lebensjahr auf. Bei den 4o-jährigen beträgt die Häufigkeit ungefähr 10%, danach 
steigt die Inzidenz rapide mit zunehmendem Alter an [ 18 ]. 30 bis 70% der über 
60-jährigen Bevölkerung sind Divertikelträger. Bei etwa 20% kommt es zu einer
Divertikelkrankheit [ 19,20 ]. Das kumulative Risiko der Ausbildung einer Divertikulitis 
nimmt im Laufe der Jahre deutlich zu, nach 5 Jahren erkranken etwa 10% und nach 
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10 Jahren etwa 25% aller zuvor asymptomatischen Divertikelträger an einer 
Divertikulitis [ 8,21,22 ]. Die überwiegende Zahl der Divertikelträger bleibt jedoch ihr
Leben lang asymptomatisch [ 22,23 ].
Das steigende Durchschnittsalter und  der rückläufige Verzehr von Ballaststoffen hat
in den westlichen und westlich orientierten Ländern Europas, den USA und
Australiens zu einer stetigen Zunahme der Divertikulitis im vergangenen Jahrhundert
geführt [ 8,24 ], während die Divertikulitis in den Entwicklungsländern immer noch 
selten ist. Als Grund wird der in diesen Ländern immer noch deutlich  höhere Verzehr 
von Ballaststoffen diskutiert. Ein weiterer wichtiger Unterschied zwischen westlichen
und östlichen Ländern besteht in der Lokalisation der Divertikulitis, bei Asiaten
fanden sich bis zu fünf Mal mehr Divertikel im rechten Hemicolon als im linken, 
während diese in den westlichen Ländern bei weniger als 10% der 
Divertikulosepatienten vorkommen [ 9 ]. Betroffen sind  in den asiatischen Ländern 
eher jüngere Patienten und vor allem Männer. 
1.2.3 Ätiologie und Pathogenese
Histologisch unterscheidet man zwei Arten von Divertikeln, die echten Divertikel mit
Ausstülpung aller Wandschichten der Darmwand, von falschen Divertikeln, bei denen
es lediglich zur Ausstülpung der Mukosa und Submukosa kommt. Die typischen 
Divertikel im Kolon, die sich im Laufe des Lebens entwickeln, sind falsche Divertikel.
Sie entstehen an den Durchtrittsstellen der intramuralen Gefäße durch Ausstülpung
der Mukosa und Submukosa.
Eine Divertikulitis beginnt zumeist  ausgehend von einer Infektion eines einzelnen
Pseudodivertikels. Es kommt zur protrahierten Retention von Faeces im
Divertikellumen, da eine Muskelwand fehlt und somit keine Kontraktion ausgelöst 
werden kann. Es kann so zu Aushärtungen des Stuhls und gleichzeitig zu einer
Irritation der Divertikelwand kommen. Diese Entzündung schreitet über eine 
Wandreizung, lokale entzündliche Infiltration, eitrige bzw. nekrotisierende 
Inflammation bis hin zur Mikroperforation fort. 
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Nach einem Divertikulitisschub kann es zu Rezidiven kommen, wobei die 
Rezidivwahrscheinlichkeit mit jeder Divertikulitis aufgrund der Fibrosierungen  und 
der damit verbundenen Alterationen der Divertikelwände steigt. Ebenso kann es zu 
narbig entzündlichen Stenosierungen des Darmlumens bis hin zur schwerwiegenden
Obstruktion kommen [ 23 ]. 
Nach den neusten ätiologischen Erkenntnissen geht man davon aus, dass die 
Ausbildung von Divertikeln durch Faktoren wie Druckerhöhung, intestinale
Innervationsstörungen, Änderungen des Kollagenstoffwechsels in Bindegewebe und 
Muskel und ultrastrukturelle Veränderungen zustande kommt. So gilt ein chronisch
erhöhter intraluminaler Druck als eine pathogenetische Ursache bei der
Divertikelbildung. Der Druck führt zu einer Hernierung von Mukosa und Submukosa,
vor allem an den Stellen, an denen die Vasa recta den Muskel durchtreten, da sie als
schwache Areale anzusehen sind. Ebenso wird eine Innervationsstörung der 
Darmwand als möglicher pathogenetisch relevanter Faktor diskutiert [ 25 ]. 
Die Darmwand entwickelt dabei eine muskuläre Hyperkontraktilität, was die 
Ausbildung von Divertikeln begünstigt [ 26 ].
Außer bei seltenen Bindegewebserkrankungen, wie das Marfan-Syndrom oder die 
Ehler-Danlos-Erkrankungen, gibt es keine Hinweise auf eine angeborene
Divertikelneigung.
In Tierversuchen zeigte sich, dass luminaler „ Stress “ aufgrund einer stenosierenden 
Kolonobstruktion eine Steigerung des Kollagenmetabolismus auslöst. Andersrum 
führte eine Stilllegung durch ein Stoma zur Reduzierung der Kollagensynthese [ 27 ]. 
Es zeigte sich im Tiermodell aber auch, dass es mit zunehmendem Alter zu einer
Zunahme des Kollagengehaltes kommt, während gleichzeitig die Dehn- und Zugkraft 
sowie die Kontraktionskraft des Darmes abnimmt [ 28 ]. 
Bei Patienten mit Divertikulose zeigt sich eine Verdickung  der Muskelschichten der 
zirkulären Muskulatur [ 29 ]. Als Ursache dafür kommt eine Kontraktur der 
Längsmuskeln durch Elastinablagerungen in Frage [ 30 ]. Nimmt der Elastingehalt
der Taenie zu, so nimmt auch die Ausdehnungsfähigkeit der Dickdarmwand zu,
während die Elastizität des Gewebes abnimmt  [ 31 ].
5
       1   Einleitung
Diese ultrastrukturellen Veränderungen der Darmwand rufen ihrerseits sogenannte 
„cross-links“ hervor. Dies sind intra- und intermolekulare Querverbindungen zwischen
den Kollagenfibrillen und sorgen für eine Stabilisierung und Verstärkung des
kollagenhaltigen Gewebes. Ist jedoch die Anzahl der „cross-links“ zu groß, kommt es 
zu verminderter Elastizität des Kollagens. Es lässt sich feststellen, dass die Anzahl 
der „cross-links“ bei Patienten ab dem 40. Lebensjahr zunimmt, wobei sie im Sigma 
ausgeprägter sind als im restlichen Kolon. Bei Divertikulosepatienten waren deutlich
mehr „cross-links“ nachweisbar als beim gesunden Menschen [ 32 ]. Die dadurch 
bedingte Abnahme der Elastizität der Darmwand führt zu einer Druckerhöhung,
welche die Entstehung von Divertikeln begünstigt. 
1.2.4 Klinisches Bild, Symptomatik und Komplikationen 
Klinisch manifestiert sich die akute Colondivertikulitis in Abhängigkeit von der
Lokalisation der entzündeten Divertikel mit lokalen Bauchschmerzen, Druckschmerz, 
Abwehrspannung und oft auch einer tastbaren  Resistenz. Diese Befunde sind bei 
der am häufigsten auftretenden Sigmadivertikulitis typischerweise im linken  Unter- 
und Mittelbauch lokalisiert. Es kann zu Fieber, Schüttelfrost, Übelkeit und Erbrechen 
kommen. Oft werden Stuhlveränderungen in Form von Verstopfung aber auch 
Durchfall angegeben [ 23 ]. 
In 35% liegt bei einer akuten Divertikulitis eine phlegmonöse Entzündung der
Darmwand vor. In 11% entwickelt sich ein perikolischer Abszess. Bei 21% kommt es 
zu einer eitrig-fäkalen Peritonitis auf dem Boden einer freien Perforation. Sie stellt
nach wie vor eine ernst zu nehmende Komplikation dar, da sie auch heute noch mit 
einer hohen Letalität behaftet ist. 9% der Patienten entwickeln im Rahmen einer
Divertikulitis eine Fistel, zum Beispiel zur Haut oder Harnblase. In 13 % treten 
schwere, behandlungsbedürftige, akute Divertikelblutungen auf  [ 33,34 ]. 
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1.2.5 Stadieneinteilung 
Um die Diagnostik und Therapie  zu standardisieren und zu verbessern, sind
zahlreiche Stadieneinteilungen entwickelt worden, die sich zum Teil sehr ähnlich sind
[ 8,20,22,35,36,37 ]. Da die Stadieneinteilung nach Hotz [ 8 ] zu denen zählt  die sehr 
häufig benutzt werden, wird diese nachfolgend aufgeführt. 
Nach Hotz [ 8 ] wird die Divertikelkrankheit unter klinischen und pathologisch-
anatomischen Gesichtspunkten in vier Stadien eingeteilt, welche das therapeutische 
Vorgehen leiten. 
Stadium I : Divertikulose mit funktionellen Dickdarmbeschwerden.
Stadium II: Akute und akut rezidivierende Divertikulitis.
Stadium III: Peridivertikulitis
Stadium IV a: Perikolitis mit gedeckter Perforation.
Stadium IV b: Perikolitis mit freier Perforation 
Asymtomatische Divertikelträger bedürfen keiner Therapie. Die Patienten sollten 
jedoch über ein mögliches Komplikationsrisiko aufgeklärt werden.
1.2.6 Diagnostik 
Die Diagnostik stützt sich auf die klinische Untersuchung, Laborbestimmung
(Leukozytose, hohes C-reaktives Protein, metabolische Azidose), Röntgendiagnostik 
(Kontrasteinlauf, Abdomenübersicht), endoskopische Untersuchungen und auf die 
Computertomographie.
Einen zunehmenden Stellenwert hat auch die Sonographie, die neben dem 
Nachweis von Abszessen und freier Flüssigkeit auch die  entzündliche Verdickung
der betroffenen Darmwand zeigt. Der Nachteil der Sonographie besteht jedoch in der
großen Abhängigkeit der Untersuchungsergebnisse von der Erfahrung des
Untersuchers.
Ziel der diagnostischen Maßnahmen ist nicht nur die Diagnose einer Divertikulitis, 
sondern auch die Klärung, ob eine konservative Therapie ausreicht oder eine 
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chirurgische Therapie eventuell auch notfallmäßig erforderlich ist. Im Vordergrund 
steht zunächst die klinische Untersuchung. Sie beinhaltet die Palpation des 
Abdomens, die Perkussion sowie die Auskultation. Bei der Palpation wird das 
Abdomen in bezug auf einen Druckschmerz im linken Unterbauch, einer 
walzenförmigen Resistenz oder je nach Stadium, einer Abwehrspannung untersucht. 
Die Perkussion gibt Auskunft über einen möglichen Meteorismus, während  mit der 
Auskultation die Darmgeräusche abgehört werden. 
Ein Übergreifen der Entzündung auf die Darmwand beim akuten Entzündungsschub 
ist klinisch durch einen anhaltenden  Schmerz, der persistierend tastbaren Walze im
linken und mittleren Unterbauch sowie subfebrile Temperaturen gekennzeichnet.
Laborchemisch findet sich eine oft nur mäßige Leukozytose verbunden mit einer
BSG-Beschleunigung oder Erhöhung des C-reaktiven Proteins (CRP). Im 
Röntgenbild ist dieses Stadium an der, auch mit Spasmolytica nicht mehr lösbaren, 
Darmwandkontraktur zu erkennen [ 38 ]. Bei unklarer Situation sind weiterführende
Untersuchungen zur Sicherung der Diagnose möglich. So kann die Sonographie den
Nachweis einer entzündlich verdickten Darmwand, freie Flüssigkeit oder Hinweise für 
eine Abszessbildung zeigen [ 39 ]. Die Röntgenuntersuchung des Abdomens im 
stehen oder in Linksseitenlage ermöglicht den Nachweis von freier Luft als Zeichen 
von Spiegelbildungen oder der Perforation. Der Kontrasteinlauf zeigt das 
Vorhandensein und die Ausdehnung einer Divertikulose und bei Vorliegen einer 
freien oder gedeckten Perforation bzw. Fistelbildungen den Kontrastmittelaustritt aus 
dem Darmlumen [ 39 ]. Bei klinischem Verdacht auf eine Perforation ist die
Anwendung von Bariumsulfat allerdings kontraindiziert, da Barium in der Bauchhöhle
oder im Gewebe außerhalb des Darmlumens eine schwere Entzündung hervorruft. In
solchen Fällen müssen wasserlösliche, nicht toxische Kontrastmittel eingesetzt
werden. Mit der Computertomographie kann das Vorliegen eines entzündlichen
divertikulitischen Tumors, eines intraabdominellen Abszesses oder freie Luft 
nachgewiesen werden. Bei Einsatz eines intraluminalen Kontrastmittels lässt sich der
Kontrastmittelaustritt aus dem Darmlumen besser noch als im Kontrasteinlauf
nachweisen. Eine Indikation für das CT besteht  bei Verdacht auf eine ausgedehnte
Peridivertikulitis, bei schlechtem Ansprechen auf eine konservative Therapie, bei 
Patienten unter 40 Jahren, sowie bei immunsupprimierten Patienten [ 23 ].
Bei bestimmten Patienten mit Herzrhythmusstörungen oder arterieller
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Verschlusskrankheit kann eine Durchblutungsstörung ähnliche Symptome 
verursachen. In diesen Fällen kann eine Angiographie die eventuellen 
Minderperfusionen beziehungsweise Ischämien bestimmter Darmsegmente 
aufzeigen [ 40 ]. Der Nachweis von stuhligen Sekreten, Eiter, Blut oder positiven 
Bakterienkulturen im Rahmen einer Peritoniallavage oder Aszitespunktion ist in
Einzelfällen ebenfalls richtungsweisend [ 40 ]. 
Eine besondere Situation liegt bei einer rechtsseitigen Kolondivertikulitis vor. Sowohl
die Seltenheit als auch die Symptomgleichheit mit der akuten Appendizitis
erschweren die präoperative Diagnosestellung. Geeignete Mittel zur Diagnostik sind 
in diesen Fällen die Sonographie und der Kolonkontrasteinlauf, auch aufgrund der
großen Dringlichkeit einer Operation und somit eingeschränkter
Möglichkeiten [ 41,42 ].
1.2.7 Konservative Therapie
Bei den frühen Stadien der Divertikelkrankheit des Colons steht die konservative 
Therapie im Vordergrund. Asymptomatischen Divertikelträgern wird eine 
ballaststoffreiche Kost empfohlen, um durch eine größere Stuhlfüllung im Dickdarm 
eine Senkung des intraluminalen Druckes zu erzielen und eine Dehnung der 
verkrampften Colonmuskulatur zu bewirken. So konnte in einer Langzeitstudie über 
12 Monate gezeigt werden, dass unter regelmäßiger Zufuhr von Weizenkleie der
intraluminale Druck im Dickdarm im Vergleich zu einer Kontrollgruppe um die Hälfte 
niedriger war [ 43 ]. 
Ca. 30% der Patienten mit einer symptomatischen unkomplizierten 
Kolondivertikulose (Stadium I nach Hotz) können mit einer ballaststoffreichen Kost, 
mit der zusätzlichen Einnahme von Quellmitteln wie Weizenkleie oder ähnlichen
pharmazeutischen Mitteln ihre Beschwerden lindern.  Weitere 30% klagen trotzdem 
über Beschwerden, insbesondere Krämpfen, und bei weiteren 30-40% geht die 
Divertikulitis in die weiteren Stadien II-IV mit entzündlichen Komplikationen über.
Das initiale Management der akuten unkomplizierten Divertikulitis (Stadium II) ist 
konservativ. Sie  besteht aus weitgehender körperlicher Schonung, parenteraler oder 
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flüssiger oraler Ernährung sowie intravenöser Antibiotikagabe. Bei Erbrechen,
Abwehrspannung oder Behinderung der Darmpassage sollte der Magensaft über 
eine Nasensonde abgesaugt werden. Da zumeist gram- negative Stäbchen und
Anaerobier für die Infektion verantwortlich sind, ist die intravenöse Antibiotikagabe
eines  Breitspektrum- Penicillins beziehungsweise Cephalosporins gegebenenfalls in 
Kombination mit dem gegen anaerobe Keime wirksamen Metronidazol sehr wirksam 
[ 8 ]. Eine deutliche Besserung ist innerhalb von 3 Tagen zu erwarten. Tritt jedoch 
keine oder nur eine unzureichende Besserung ein, so sollte eine 
Computertomographie veranlasst und eine chirurgische Therapie eingeleitet werden 
[ 23 ]. Laxantien sind möglichst zu meiden, bei hartnäckiger Obstipation ist die Gabe 
von Laktulose zu empfehlen, die im Kolon eine osmotische Wirkung entfaltet. Bei 
Patienten mit krampfartigen Bauchschmerzen kann ggf. ein Spasmolytikum wie 
Hyoscin-N-butylbromid oder Mebeverin verabreicht werden. Schmerzattacken, die 
häufiger im Rahmen einer Divertikulitis zu beobachten sind, machen die Gabe stark 
wirksamer Analgetika wie Pentazocin erforderlich. Opiate sind wegen ihres
drucksteigernden Effektes umstritten. Patienten mit einer akuten Divertikulitis sollen 
in jedem Fall in der Klinik überwacht werden. Divertikelblutungen manifestieren sich
in der Regel unabhängig von akuten oder chronischen Entzündungsschüben bei ca. 
3-15% der Divertikelträger. Sie sistieren in 70-80% unter konservativer Therapie. Im 
Vordergrund steht initial eine  Kreislaufüberwachung und  eine Volumensubstitution 
zur Schockprophylaxe. In 50%  wird allerdings eine Bluttransfusion erforderlich. Die 
Primärdiagnostik und –therapie besteht in der Endoskopie mit entsprechenden 
endoskopischen Blutstillungsmaßnahmen. Nur bei persistierender oder
rezidivierender transfusionpflichtiger Blutung mit Transfusionserfordernis von mehr 
als 4 Konserven/ 24 Stunden oder Entwicklung eines hypovolämischen Schocks 
unter der konservativen Therapie besteht die Indikation zur Notfalloperation [ 44 ]. 
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1.2.8 Chirurgische Therapie
Eine chirurgische Therapie der Colondivertikulitis ist bei Auftreten konservativ nicht 
beherrschbarer Komplikationen indiziert. Dies gilt für die Ausbildung 
intraabdomineller oder retroperitonealer Abszesse ebenso wie die Entwicklung einer 
lokalen oder diffusen Peritonitis mit Gefahr der Sepsis und des Multiorganversagens.
Auch schwere, konservativ nicht beherrschbare Blutungen müssen operativ 
behandelt werden. Weitere Gründe für die operative Therapie sind die Entwicklung 
einer entzündlichen Stenose bis hin zur Entwicklung eines Ileus und Fistelbildungen
zum Beispiel zur Blase, der Scheide oder der Bauchwand.
Bereits 1984 propagierten Reifferscheid und Hartung die Kriterien der 
Präventivchirurgie mit dem Ziel, die Divertikulitiskranken von Ihrem Leiden zu
befreien, bevor es zu den oben genannten Komplikationen kommt [ 38 ]. Sie 
forderten, nicht unnötig früh, aber auch nicht zu spät zu intervenieren. Mit dem 
Übergreifen der Entzündung auf die Darmwand ist ihrer Meinung nach ein „point of
no return“ überschritten, das heißt, dass das Stadium der konservativ nicht mehr 
ausheilbaren Colonwandphlegmone erreicht ist. Sie propagierten deshalb eine
Frühoperation bereits im Stadium II der Divertikulitis. Diese Einstellung einer
operativen Therapie schon bei einem ersten akuten Entzündungsschub wird auch
von anderen Autoren geteilt [ 45,46 ], da der natürliche Verlauf durch eine hohe
Rezidivrate mit schwerwiegenden Komplikationen belastet ist. Voraussetzung ist
allerdings eine sehr niedrige Komplikationsrate und eine Letalitätsrate der elektiven 
Chirurgie von unter 1%. Andere Autoren teilen diese Einstellung einer Indikation zur 
Frühoperation des unkomplizierten Divertikulitisschubs nicht [ 44 ]. Wedell [ 47 ] 
berichtete, dass in den kritischen Fällen mit freier Perforation und schwerer
Peritonitis der Krankheitsverlauf nur Stunden bis wenige Tage dauerte und diese
nicht durch einen chronisch rezidivierten Krankheitsverlauf gekennzeichnet waren.
Diese Fälle hätten von einer Frühoperation beim ersten Schub einer phlegmonösen
Divertikulitis nicht profitiert, da solche Erkrankungsschübe nicht vorausgegangen 
waren. Darüber hinaus entwickeln viele Patienten nach einer konservativen Therapie
der unkomplizierten Divertikulitis auch im langfristigen Verlauf keine Komplikationen
und müssen nicht operiert werden.
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Akute Divertikelblutungen können in 80% der Fälle erfolgreich konservativ behandelt 
werden. Nur bei persistierender oder rezidivierender, transfusionpflichtiger Blutung 
besteht die Indikation zur Notfalloperation [ 44 ]. 
Die Wahrscheinlichkeit einer erneuten Divertikelblutung erhöht sich mit jedem 
Rezidiv. Sie liegt nach 2 Blutungsepisoden bei 50%. Es sollte deshalb eine elektive 
Resektion des divertikeltragenden Darmabschnittes nach einer 2. relevanten Blutung 
angestrebt werden [ 48 ].
Hinsichtlich des Operationszeitpunktes unterscheiden wir zwischen 
Notfalloperationen und frühelektiven Operationen. Notfalloperationen sind bei einer 
freien Perforation mit Peritonitis, in Einzelfällen auch bei einem Ileus mit 
Dekompensationszeichen oder schwerer, trotz Bluttransfusion konservativ nicht
beherrschbarer Blutungen erforderlich. Frühelektive Operationen werden dagegen 
erst innerhalb von 7-10 Tagen eingeleitet und erlauben eine entsprechende
Vorbereitung des Patienten [ 44 ]. Hierzu zählen auch intraperitoneale
Abszedierungen, wenn die interventionelle Abszessdrainage gelingt. Eine elektive
Operation im Intervall  (Intervalloperation) erfolgt bei geplanten Operationen nach 
mehrfachen, erfolgreich behandelten Entzündungsschüben, bei Entwicklung von
Fisteln oder einer chronischen Stenose.
In der operativen Therapie der Colondivertikulitis unterscheiden wir zwischen ein-, 
zwei- und dreizeitigen Operationsverfahren. 
Beim dreizeitigen Operationsverfahren wird primär nur ein doppelläufiger Anus
praeter vor dem entzündeten Bezirk angelegt. Danach erfolgt die Resektion des
entzündeten Darmabschnittes unter Vereinigung der beiden Darmenden. Der 
künstliche Darmausgang wird zum Schutz der Anastomosenheilung belassen. In 
einem dritten Schritt erfolgt dann die Rückverlagerung des Colostomas. Da zwischen
den einzelnen Abschnitten 8-12 Wochen zur körperlichen Erholung liegen, kann die 
gesamte Prozedur 3-6 Monate (im Einzelfall auch länger) in Anspruch nehmen und 
ist mit 3 Krankenhausaufenthalten verbunden. 
Beim zweizeitigen Verfahren wird bei der ersten Operation der entzündete
Darmabschnitt entfernt, der abführende Schenkel blind verschlossen und der orale 
Schenkel als endständiges Colostoma ausgeleitet. Dadurch wird einerseits eine in 
bestimmten Situationen gefährdete Anastomose vermieden, andererseits jedoch
primär der Entzündungsherd radikal entfernt. In einer zweiten Operation wird dann 
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die Darmkontinuität im Intervall nach ca. 6-12 Wochen durch Anlage einer 
Anastomose wiederhergestellt. Dieses Verfahren wird auch als Operation nach 
Hartmann bezeichnet. Unter einzeitigem Verfahren versteht man die Resektion des
entzündeten Darmabschnittes mit primärer Anastomose ohne Anlage einer 
Kolostomie.
Das dreizeitige Verfahren war bis in die Anfänge der achtziger Jahre hinein das
Verfahren der Wahl in Notsituationen bei Vorliegen einer Peritonitis oder eines
fortgeschrittenen Ileus. Der Vorteil besteht in der relativ geringen 
Operationsbelastung bei der ersten Operation. Da primär der Entzündungsherd 
jedoch  belassen wird und nur der Stuhl vor der Perforationsstelle abgeleitet wird, ist 
nicht gewährleistet, dass die Entzündung sicher zur Ruhe kommt. Dieses Verfahren 
wurde bis in die Anfänge der achtziger Jahre hinein angesichts der damals noch sehr 
hohen Morbidität und Letalität der Colonchirurgie vor allem bei Notfallsituationen
propagiert. Es wurde jedoch später zu Gunsten der zweizeitigen Operation nach 
Hartmann verlassen, da hierbei der Entzündungsherd sicher ausgeräumt und das
Risiko einer Anastomosenheilungsstörung bei Vorliegen einer Peritonitis oder Stuhl 
gefülltem Darm vermieden wird. Bei einem relativ hohen Prozentsatz dieser 
Patienten wird aus Angst vor einer erneuten Bauchoperation oder aus anderen
Gründen die Wiederherstellung der Darmkontinuität nicht durchgeführt [ 49 ]. 
Die einzeitige Operation ist die Therapie der Wahl bei elektiven Operationen im
entzündungsfreien Intervall oder bei erfolgreicher konservativer Vorbehandlung des 
akuten Entzündungsschubes. Sie wird jedoch auch heutzutage zunehmend in
Notfallsituationen angewendet, da sie den Patienten die zweite Bauchoperation
erspart [ 50,51 ]. Die Hartmann- Operation hat aber nach wie vor ihren Stellenwert, 
wenn die Anlage einer Anastomose  im Rahmen der Notfalloperation mit einem zu 
hohen Risiko behaftet ist, zum Beispiel bei schlechtem Allgemeinzustand,
intraoperativen anaesthesiologischen Problemen, einer massiven Darmdilatation 
beim Ileus, schlechte intestinale Durchblutungsverhältnisse im Rahmen einer Sepsis
oder bei einem Hochrisikopatienten [ 46 ]. 
Colondivertikel treten zumeist im Sigma auf. Dieses ist bei ca. 90% aller Fälle 
zumindest mitbetroffen. Divertikel finden sich aber auch in anderen Abschnitten des 
Colons. Am seltensten sind sie im Colon ascendens und im Rektum mit jeweils
weniger als 1% lokalisiert. Entzündungen und entzündungsbedingte Komplikationen
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ereignen sich überwiegend im Bereich des Sigmas. Die bisherigen Erfahrungen 
haben gezeigt, dass es zur Verhinderung erneuter Divertikulitisschübe nicht
erforderlich ist, sämtliche divertikeltragende Darmabschnitte zu entfernen, 
insbesondere, wenn es sich um reizlose Divertikel im Colon descendes oder 
proximalen Colon handelt. Wichtig ist jedoch, den entzündlich veränderten, wand 
verdickten Bereich im Sigma einschließlich des rektosigmoidalen Überganges
komplett zu entfernen und eine Anastomose im oberen Rektum anzulegen, da bei 
Belassen unterer Sigmaanteile ein erhöhtes Risiko eines erneuten 
Divertikulitisschubes besteht [ 51,55 ]. Bei Lokalisation der Entzündung oder einer 
massiven Blutung im Bereich proximaler Divertikel, ist auf jeden Fall die Resektion 
des  entzündeten oder blutenden Darmabschnittes erforderlich, auch wenn es sich 
um obere Colonabschnitte handelt. 
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2 Fragestellung und Ziel der Arbeit 
Bei der operativen Behandlung der Colondivertikulitis wird der hauptsächlich
befallene Darmabschnitt entfernt. In den meisten Fällen handelt es sich um das
Sigma, es können jedoch auch alle anderen Colonabschnitte betroffen sein. Die 
operative Therapie ermöglicht die Beherrschung von Komplikationen der Erkrankung, 
wie zum Beispiel Perforation mit Peritonitis, schwere Blutung und
Stenosenentwicklung. In vielen Fällen finden sich jedoch noch Divertikel im
verbliebenen Colonschnitt oder können dort neu entstehen mit Entwicklung von 
erneuten Komplikationen.
Es gibt viele Berichte über den Kurzzeitverlauf nach operativer Behandlung einer
Colondivertikulitis, die sich im allgemeinen auf die Erfassung postoperativer 
Komplikationen beschränken. Es gibt jedoch nur sehr wenige Studien, die sich mit 
dem postoperativen Langzeitverlauf dieser Erkrankung beschäftigen. 
Ziel unserer Studie war die Ermittlung der Häufigkeit, wie oft Patienten mit einer 
Colondivertikulitis nach operativer Therapie im Langzeitverlauf über 5 bis 10 Jahre 
noch einmal an einer Divertikulitis erkrankten, deswegen noch einmal behandelt
oder sich einer erneuten Operation unterziehen mussten. Weiterhin wurde
untersucht, wie häufig Beschwerden und Komplikationen als Spätfolge der
vorangegangenen Operation, wie zum Beispiel Verwachsungsbeschwerden, 
Entwicklung von Narbenhernien oder eines Darmverschlusses auftraten.
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3 Patienten, Material und Methodik 
In einer prospektiven Studie wurden die Patienten der chirurgischen Universitätsklinik
der RWTH Aachen, bei denen in der Zeit vom 01.01.1990 bis 31.12.1995 eine 
Operation wegen einer Colondivertikulitis durchgeführt wurde, nachuntersucht. Die 
Befragung der Patienten inklusive telefonischer Nachfragen und weiterer 
Recherchen erfolgte in der Zeit vom 01.05.2001 bis 30.09.2001. 
In der Chirurgischen Universitätsklinik Aachen werden seit 1986 in einer 
elektronischen Datei alle Daten der Patienten erfasst, bei denen eine 
Dickdarmoperation durchgeführt wird. Diese Datei enthält unter anderem Name,
Geb.-Datum und Anschrift des Patienten, Anschrift des Hausarztes, die Diagnose,
das Operationsverfahren und das Operationsdatum. Anhand dieser Datei wurden für
unsere Nachuntersuchungsstudie die Daten der Patienten herausgesucht, die im
oben genannten Zeitraum wegen einer Colondivertikulitis operiert wurden. 
Für die Nachuntersuchung wurde den Patienten ein Fragebogen übersandt 
(s. Anhang, S.57ff). Der Fragebogen bestand aus 11 Fragen, mit Hilfe derer zunächst 
der aktuelle Gesundheitszustand zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung und eine 
eventuelle familiäre Belastung zur Ermittlung der Neigung zur Divertikelbildung
erfragt wurde.
Da eine ballaststoffarme Ernährung als wesentlichen Ursache für die Enstehung von
Colondivertikeln und die Entwicklung einer Divertikulitis diskutiert wird, ermittelten wir 
in der darauf folgenden Frage die Ernährungsweise der Patienten und eine 
eventuelle Umstellung auf eine ballaststoffreichere Ernährung. Allen Patienten der
Chirurgischen Universitätsklinik Aachen mit einer Colondivertikulitis wird eine 
ballaststoffreiche Ernährung nach der Operation empfohlen.
Zur Beurteilung funktioneller Auswirkungen der Darmresektion auf die Darmtätigkeit 
wurde das aktuelle Stuhlgangverhalten erfragt. Die Fragen bezogen sich auf die 
Stuhlhäufigkeit, die Stuhlbeschaffenheit, die Neigung zur Verstopfung oder 
Durchfällen, das Auftreten von Blut im Stuhl und die Einnahme von Laxantien.
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Um Hinweise auf erneute entzündliche Veränderungen bzw. weiterhin auftretende 
Beschwerden im Zusammenhang mit unserer Operation zu bekommen, fragten wir
gezielt nach negativen Folgen unserer Operation, zum Beispiel nach Verwachsungs-
beschwerden oder nach der Entwicklung von Narbenhernien.
So ermittelten wir, ob in den letzten 6 Monaten vor unserer Nachuntersuchung 
Bauchschmerzen bzw. Bauchkrämpfe eventuell verbunden mit Fieber aufgetreten 
waren und ob es zum Auftreten stärkerer, behandlungsbedürftiger 
Bauchbeschwerden nach der Operation sowie zu einer Behandlung dieser vom
Hausarzt oder im Krankenhaus, gekommen war. Im Falle einer notwendigen
Behandlung wurde die vom Hausarzt oder im Krankenhaus erstellte Diagnose
erfragt.
Im Zusammenhang damit fragten wir gezielt nach einem weiteren Divertikulitisschub 
und nach einer erneuten Operation wegen einer Divertikulitis. Es wurde nach dem 
Zeitpunkt und dem Krankenhaus, in dem die Operation durchgeführt wurde, gefragt. 
Ebenso wichtig war es zu erforschen, ob nach unserer Darmresektion weitere andere 
Bauchoperationen durchgeführt wurden und, ob diese eventuell in Zusammenhang
mit der Darmresektion standen. 
Massive Blutungen sind eine gefürchtete  Komplikation der Colondivertikulose. Es 
wurde deshalb nicht nur bezüglich einer erneuten Divertikulitis geforscht, sondern
auch gezielt nach dem Auftreten von stärkeren Darmblutungen nach der Operation 
gefragt. Wenn dies der Fall war, wurde nach dem Zeitpunkt, nach der Dauer und 
Ursache der Blutungen gefragt und, ob diese Blutungen ambulant vom Hausarzt
oder stationär im Krankenhaus behandelt wurden. Ebenso fragten wir nach der Gabe 
einer Bluttransfusion. 
Weitere Fragen beschäftigten sich mit Beschwerden bezüglich der Operationsnarbe 
und, ob ein Narbenbruch sowie andere Bauchwandbrüche aufgetreten waren, um 
einen Bezug zu einer allgemeinen Bindegewebsschwäche der Patienten 
herzustellen.
Beim zwei- oder dreizeitigen Operationsverfahren wird ein protektives Stoma 
angelegt. Obwohl grundsätzlich eine Rückverlegung des Stomas in solchen Fällen 
möglich ist, finden sich in der Literatur zahlreiche Hinweise, dass bei einem zum Teil 
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hohen Prozentsatz aus verschiedenen Gründen die Rückverlegung unterbleibt.
Wenn Patienten  bei der Divertikulitisoperation ein solches Stoma erhalten hatten, 
wurde gezielt gefragt, ob und wann das Stoma zurückverlegt wurde. Wenn keine 
Stomarückverlagerung erfolgte, wurde nach den Gründen hierfür geforscht.
Die Patienten konnten im Anschluss an die Fragen noch weitere Bemerkungen zu 
den abgefragten Themen machen. 
Dieser Fragebogen wurde per Post im Mai 2001 an die Patienten, unter Beilage 
eines frankierten Rückumschlages, übersandt, mit der Bitte, den Fragebogen 
auszufüllen und an uns zurück zu senden. Unabhängig davon, ob der Fragebogen 
von den Patienten oder deren Angehörigen zurückgeschickt wurde, wurden die 
Patienten im Juni 2001 angerufen, die einzelnen Fragen ausführlich besprochen und 
in einen, während der telefonischen Befragung bereitliegenden, Fragebogen
übertragen. Waren die Patienten selbst nicht erreichbar, so wurde auf die 
telefonische Auskunft der Angehörigen zurückgegriffen, sofern diese zur Verfügung 
standen. Bei allen Patienten, die den Fragebogen nicht zurückgeschickt hatten, 
wurde dem in unserer Datei angegebenen Hausarzt ein spezieller Fragebogen 
übersandt (s. Anhang, S.62 ff).
Der Fragebogen an die Hausärzte  enthielt weitere folgende Fragen. Zunächst gaben 
sie Informationen darüber, ob sich der Patient noch in der Behandlung des
angeschriebenen Hausarztes befindet. Wenn dies nicht der Fall war, fragten wir nach 
dem Zeitpunkt der letzten Untersuchung. 
Wir forschten nach einer erneuten Behandlung wegen einer Divertikulitis und, ob der 
Patient deswegen mit Antibiotika und/oder stationär im Krankenhaus behandelt
wurde. Wurde der Patient stationär behandelt, so fragten wir zusätzlich nach dem 
Zeitpunkt und dem Krankenhaus.
Wie auch im Fragebogen direkt an die Patienten forschten wir auch hier nach
anderen Folgen der Operation, zum Beispiel einen Narbenbruch oder
Verwachsungsbeschwerden. Traten Beschwerden auf, wurde auch in dieser Frage 
erneut nach dem genauen Zeitpunkt und nach einer erneuten Operation gefragt, 
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beziehungsweise wenn ja, wann diese durchgeführt wurde und in welchem
Krankenhaus.
War der Patient zwischenzeitlich verstorben, so sollte der Hausarzt falls möglich eine 
Auskunft über den Todeszeitpunkt und die genaue Todesursache geben und, ob der 
Patient an den Folgen unserer Operation oder eventuell an den Folgen einer
erneuten Colondivertikulitis verstorben war. Somit wurde erreicht die 
Colondivertikulitis als Todesursache auszuschließen.
Die auf dieser Art und Weise gesammelten Informationen über den Langzeitverlauf 
dieser Patienten wurden gesammelt und deskriptiv dargestellt. 
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4 Ergebnisse 
4.1 Beschreibung des Patientengutes 
In der Universitätsklinik Aachen wurden in der Zeit vom 1.1.1990 bis zum 31.12.1995
179 Patienten wegen einer Colondivertikulitis operiert. Es handelte sich um 90 
Männer und 89 Frauen ( Abb.1).
Abb.1 Geschlechtsverteilung der Patienten 
Gesamtzahl n=179 Patienten
Männer; 90Frauen; 89
Männer Frauen
Der Altersmedian der Patienten betrug zum Zeitpunkt der Operation  59 Jahre, der 
jüngste Patient war 25 Jahre, der älteste Patient 86 Jahre alt (Abb.2, S.21).
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Abb.2 Alter aller Patienten zum Operationszeitpunkt 
gesamt (Jahre)
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Bezogen auf die männlichen Patienten lag der Altersmedian  zum OP-Zeitpunkt  bei 
56,5 Jahre, der jüngste Patient war 25 Jahre und der älteste Patient 80 Jahre alt
(Abb.3).
 Abb.3 Alter der männlichen Patienten zum Operationszeitpunkt 
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Der Median bei den weiblichen Patienten betrug 63 Jahre, dabei war die jüngste 
Patientin 33 Jahre und die älteste Patientin 86 Jahre alt (Abb.4).
Abb.4 Alter der weiblichen Patienten zum Operationszeitpunkt
weibliche Patienten (Jahre)
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4.2 Operationsverfahren
Bei 145 Patienten wurde eine Sigmaresektion durchgeführt, dies entspricht einem
Prozentsatz von 81% ( Tab.1, S.23). In 10 Fällen (5,6%) erfolgte eine Hartmann-OP 
mit Resektion des entzündeten Darmabschnittes, Blindverschluss des abführenden 
Darmschenkels und Ausleiten des oralen Schenkels als endständiges Stoma. 
Weitere Operationen waren eine Hemicolektomie links in 7 Fällen (4%) und eine 
Hemicolektomie rechts beziehungsweise eine Ileocoecalresektion in 2 Fällen,
entsprechend 1,1%. Bei diesen Operationsverfahren wurde bei 5 Operationen zum
Schutz der Darmanastomose ein protektives, doppelläufiges Stoma vorgeschaltet. 
Bei 12 Operationen wurden gleichzeitig benachbarte Organe mitreseziert. In einem
Fall wurde eine Blasenteilresektion, in 6 Fällen eine Dünndarmresektion, in einem
Fall eine Dünndarmresektion mit gleichzeitiger Uterusextirpation, in 2 Fällen eine 
Cholezystektomie und  in einem Fall eine Appendektomie durchgeführt. 6 Patienten,
das entspricht 3,4%, wurden laparoskopisch operiert. 
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Bei 8 Patienten (4,5%) erfolgte am Universitätsklinikum in Aachen die 
Kontinuitätswiederherstellung beziehungsweise der Verschluss eines protektiven 
Stomas nach vorangegangener Darmresektion  in einer anderen Klinik. Bei einem
anderen Patienten (0,6%) erfolgte 1992 eine Anastomosennachresektion wegen 
einer Anastomosenstenose nach vorangegangener Darmresektion wegen einer 
Sigmadivertikulitis.
Tab. 1  Übersicht der angewendeten Operationsverfahren 
      n  (%)
Sigmaresektion 145 (81%)
Hartmann-OP 10 (5,6%)
Hemicolektomie links 7 (4%)
Hemicolektomie rechts/ 
Ileocoecalresektion
2 (1,1%)
Anlage eines  protektiven Stomas
bei Darmresektion               5 
Gleichzeitige Resektion
benachbarter Organe 
     Blasenteilresektion 
      Dünndarmresektion
      Dünndarm+Uterus
      Colezystektomie 
       Appendektomie
     Lap. Sigma + Dünndarm
1
5
1
2
1
1
laproskopische Operationen               6  (3,4%)
Kontinuitätswiederherstellung / 
AP-Verschluß
bei Darmresektion in anderer Klinik 
8 (4,5%)
andere Operation
(Anastomosen Nachresektion) 1  (0,6%)
Gesamt 179 (100%)
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4.3 Ergebnisse der Nachuntersuchungsstudie
4.3.1 Wege der Datenerhebung
Tab. 2    Nachuntersuchung nach Colonresektion wegen Divertikulitis.
  Wege der Datenerhebung. 
* Gründe für den Ausschluss aus der Studie: 2x postop.Tod, 5x im Ausland
      wohnend. 
operierte Patienten            179 
Ausschluß aus der Nachuntersuchung              7* 
Patienten in Nachuntersuchung 172  (100%)
Fragebogen beantwortet          102  (59,3%) 
Auskunft durch den Hausarzt           27  (15,7%)
Auskunft über Angehörige           12  (6,9%)
Auskunft verweigert            2  (1,2%)
Anschrift nicht feststellbar und keine 
Auskunft durch den Hausarzt  29  (16,9%)
Von den 179 Patienten wurden 7 Patienten aus der Nachuntersuchungsstudie
ausgeschlossen, 2 Patienten aufgrund eines frühpostoperativen Todes und 5 
Patienten, da sie im Ausland wohnten und nicht erreichbar waren (Tab.2). Die 
Fragebögen  wurden letztendlich an 172 Patienten übersandt. Von 102 Patienten 
wurde der Fragebogen persönlich  ausgefüllt und/oder telefonisch abgefragt. Bei 12 
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im Nachuntersuchungszeitraum verstorbenen Patienten erfolgte die Auskunft über 
den postoperativen Verlauf bis zum Tod  durch Angehörige (s. auch Tab.3, S.26). Bei 
27 Patienten wurden Informationen über den Hausarzt eingeholt, wobei 9 von Ihnen 
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bereits verstorben waren (s. auch Tab.3, 
S.26). Zwei Patienten haben die Auskunft verweigert. In 29 Fällen konnte die aktuelle 
Anschrift nicht ermittelt werden und auch keine Auskunft über den in unserer Datei 
angegebenen Hausarzt eingeholt werden. Für die Auswertung der Studie standen 
letztendlich die Daten von  141/ 172 (82 %)  Patienten zur Verfügung. 
4.3.2 Dauer des Nachuntersuchungszeitraums
Die Nachbeobachtungszeit, das heißt die Zeit von der Operation bis zur
Nachuntersuchung, betrug im Median 92 Monate, der kürzeste 
Nachbeobachtungszeitraum lag bei 65 Monaten, der längste bei 136 Monaten. 
4.3.3 Verstorbene Patienten
21 Patienten sind innerhalb der Nachuntersuchungszeit verstorben (Tab.3, S.26). In 
12 Fällen wurde die Auskunft durch Angehörige gegeben und in 9 Fällen durch den 
jeweiligen Hausarzt. 
Elf der verstorbenen  Patienten  waren Männer, 10 Frauen. Der jüngste Patient starb 
im Alter von 54 Jahren, der älteste Patient  im Alter von 93 Jahren. Die Zeitspanne 
zwischen der Operation und  dem Tod betrug im Median 3 Jahre (0,5 – 9Jahre). In 6 
Fällen war der exakte Todeszeitpunkt nicht genau zu eruieren. 
Todesursachen:
? Herzkreislauferkrankungen 5
? Bösartige Tumore 4 
? Pulmonale Erkrankungen 1
? Chronisches Nierenversagen 1 
? Unfallfolgen 1
25
         4  Ergebnisse
In 7 Fällen konnten von den Angehörigen und dem Hausarzt keine exakten Angaben 
zur Todesursache gemacht werden. Bei einem Patienten mit Hepatitis C und 
Leberzirrhose konnte jedoch sowohl durch Angaben der Angehörigen als auch des 
Gesundheitsamtes Bergheim eine erneute Divertikulitis oder andere Folgen unserer 
Operation als Todesursache ausgeschlossen werden. In 2 Fällen war sowohl der
Todeszeitpunkt nicht genau festlegbar, so dass das Todesalter und der Zeitraum 
zwischen Operation und Tod nicht bestimmt werden konnte, als auch die 
Todesursache unbekannt. In 4 Fällen war nur die Todesursache unbekannt, in 3 
Fällen war die Todesursache bekannt, jedoch der Todeszeitpunkt nicht und in einem
weiteren Fall war die Todesursache zwar unbekannt, dennoch wurde die Angabe 
durch einen Angehörigen gemacht, dass der Tod nicht aufgrund einer Divertikulitis
eintrat.
Tab.3 Übersicht der zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bereits verstorbenen Patienten  n= 21
 (Auskunft durch Ang. = Angehörige, HA= Hausärzte)
Anzahl Geschl. Initialen Alter Zeitpkt.
OP
Tod nach OP
(in Jahren) 
Tod im 
Alter von 
Todesursache Auskunft
durch
1 M WJ 61 8 69 Herz (keine Darmbeschwerden) Ang.
2 W RS 85 8 93 Oberschenkelhalsbruch Ang.
3 M MW 51 3 54 Tumor im Halsbereich Ang.
4 M KM 70 2 72 Herzinfarkt HA
5 W CB 64 1 65 Leberkrebs Ang.
6 W LG 58 0,5 59 Bronchialkarzinom HA
7 M JK 74 0,6 74 Herzinfarkt Ang.
8 W ML 86 unbekannt -- Herzversagen Ang.
9 W BH 65 unbekannt -- Leukämie/Leberzirrhose Ang.
10 M EB 76 5 81 Unbekannt HA
11 W KA 64 9 73 akuter Herztod HA
12 M JL 65 1 66 Dialysepatient , Herzstillstand Ang.
13 M JS 66 unbekannt -- Unbekannt HA
14 M WW 74 5 79 Unbekannt Ang.
15 W AK 73 1 74 Unbekannt HA
16 M RH 72 unbekannt -- Herz-OP Ang.
17 W PG 79 2 81 Apoplex HA
18 W MF-M 80 4 84 Unbekannt HA
19 M WS 50 unbekannt -- unbekannt (nicht durch Divertikulitis) Ang.
20 W KK 60 unbekannt -- Unbekannt Ang.
21 M HE 58 4 62 obstruktive Lungenerkrankung HA
Bei allen unklaren Todesfällen wurde schriftlich Kontakt mit den Gesundheitsämtern
Aachen, Bergheim und Kleve aufgenommen. Das Gesundheitsamt Bergheim teilte 
uns mit, dass der in ihrem Zuständigkeitsbereich verstorbene Patient nicht an den 
Folgen einer erneuten Divertikulitis oder anderen Folgen der Operation  verstorben
ist, während das Gesundheitsamt Aachen sowie das Gesundheitsamt Kleve die 
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Auskunft über die Todesursache sowie den Todeszeitpunkt aus Gründen der
ärztlichen Schweigepflicht verweigerten. 
Unsere umfangreichen Recherchen  ergaben bei keinem Patienten einen Hinweis,
dass der Tod in Zusammenhang mit einer erneuten  Divertikulitiserkrankung  oder 
Spätfolgen der primären Operation aufgetreten ist. 
4.3.4 Ergebnisse der Hausarztbefragung
Tab. 4  Nachuntersuchung nach operativer Behandlung bei Colondivertikulitis
            Ergebnisse der Hausarztbefragung ( n=18 (ohne verstorbene Patienten)) 
             ja 
           n  (%)
           nein 
           n  (%)
 keine Antwort 
       n  (%)
erneuter
Divertikulitisschub 2 (11,1%) 16 (88,9%)            --
deswegen mit 
Antibiotika behandelt 
1  (5,6%) 17 (94,4%)            --
deswegen stationär
behandelt
2  (11,1%) 12 (66,7%) 4 (22,2%)
erneute Operation 0  (0%) 14  (77,8%) 4 (22,2%)
andere
Bauchoperationen
0  (0%) 16  (88,9%) 2  (11,1%) 
Gesamt 18 (100%)
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Die Auswertung der von den Hausärzten ausgefüllten Fragebögen umfasste 27 
Patienten. Von Ihnen waren 9 Patienten zwischenzeitlich verstorben, sie sind in 
Tabelle 3, S.26 aufgeführt. Bei den Patienten, die zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung noch nicht verstorben waren, ergaben sich folgende Ergebnisse 
(Tab.4, S.27):
Ein erneuter Divertikulitisschub trat bei 2 Patienten auf. Beide wurden deswegen 
stationär behandelt, einer davon mit Antibiotika. Eine erneute Operation wegen des 
Divertikulitisschubes war nicht erforderlich. Eine andere Bauchoperation wurde 
ebenfalls bei 16 der 18 Patienten verneint, in 2 Fällen wurden hierzu keine Angaben 
gemacht.
4.3.5     Ergebnisse der Patientenbefragung 
102 Patienten nahmen zu den im Fragebogen gestellten Fragen persönlich entweder
schriftlich oder beim telefonischen Interview Stellung. 
4.3.5.1    Aktueller Gesundheitszustand
In Frage 1 wurden die Patienten gebeten, ihren aktuellen Gesundheitszustand zum 
Zeitpunkt der Nachuntersuchung einzuschätzen (Tab.5, S.29). 55 Patienten 
schätzten  ihren Gesundheitszustand als gesund ein, dies entspricht einem
Prozentsatz von 53,9%. 40 Patienten (39,2%) fühlten sich mäßig beeinträchtigt. Elf 
der 40 Patienten führten dies auf  Operationsfolgen zurück. Bezogen auf das
Kollektiv von 102 Patienten entspricht die Zahl der Betroffenen, die angaben, in ihrer
Gesundheit durch Folgen der Divertikulitisoperation zu leiden, 10,8%. Stark 
beeinträchtigt fühlte sich 1 Patient (1%). Er führte dies jedoch nicht auf
Operationsfolgen zurück. Sechs Patienten (5,9%) machten keine Angaben zu ihrem 
aktuellen Gesundheitszustand. 
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Tab. 5   aktueller Gesundheitszustand zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 
             Selbsteinschätzung durch den Patienten 
              (%) *   bezogen auf die Anzahl mäßig beeinträchtigter Patienten 
              (%) ** bezogen auf die Anzahl stark beeinträchtigter Patienten 
       gesund 
         n  (%)
       mäßig
 beeinträchtigt 
          n  (%)
        stark
  beeinträchtigt 
          n  (%)
 keine Antwort 
          n  (%)
gesamt
n= 102 
 55
    (53,9%) 
40
     (39,2%) 
1
       (1%)
6
      (5,9%)
durch OP-Folge  -- 11
      (27,5%) * 
 0 
        (0%) **
   -- 
4.3.5.2    Familiäre Belastung bei der Colondivertikulitis
Auf die Frage, ob bei Familienangehörigen ebenfalls eine Colondivertikulitis
aufgetreten ist, antworteten 90 Patienten mit nein (88,2%) (Tab.6, S.30). Zehn 
Patienten gaben eine Colondivertikulitis zum Teil bei mehreren Angehörigen  in der 
Familie an. Dies betraf in 4 Fällen ein Elternteil, in 3 Fällen  die Kinder und in 
weiteren 3 Fällen Geschwister. Angehörige 2. Grades waren in 3 Fällen betroffen. 
Keine Aussage darüber konnten 2 Patienten treffen, was 1,9% entspricht. 
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Tab. 6   familiäre Belastung bei der Colondivertikulitis
             (symptomatische Erkrankung)
  (* Mehrfachnennung) 
n   (%)
keine Belastung 90   (88,2%) 
familiäre Belastung 10  (9,8%) 
davon      Angehörige 1. Grades 
      Eltern 
      Kinder 
      Geschwister 
   Angehörige 2. Grades 
        4   (3,9%)*
3   (2,9%)*
        3   (2,9%)*
        3   (2,9%)*
keine Antwort 2 (2%)
Gesamt  102   (100%)
4.3.5.3    Umstellung der Ernährung nach der Operation
Alle 102 Patienten haben auf diese Frage eine Antwort gegeben (Tab.7, S.31).
59 Patienten  (57,8%) gaben an,  ihre Ernährungsweise nach dem operativen Eingriff
nicht verändert zu haben. 27 Patienten (26,5%) haben ihre Ernährung nach der 
Operation nach eigenen Angaben auf eine ballaststoffreiche Kost umgestellt. Neun 
Patienten (8,8%), berichteten, dass sie sich auch schon vor der Operation 
ballaststoffreich ernährt  haben. 
Eine Patientin (0,98%) berichtet, dass sie nach der Operation eine ballaststoffreiche
Kost, insbesondere den Genuss von Vollkornbrot und Nüssen nicht mehr vertrug. Sie 
30
         4  Ergebnisse
klagte gleichzeitig über Bauchkrämpfe. Sechs Patienten (5,9%) berichteten, ihre 
Ernährung generell geändert zu haben, der Ballaststoffgehalt sei jedoch nach ihrer
Einschätzung gleich geblieben.
Bei der Auswertung müssen wir jedoch einschränkend berücksichtigen, dass es sich 
hier ausschließlich um eine subjektive Einschätzung  der Patienten handelt.
Tab. 7    Änderung der Ernährung nach operativer Behandlung einer
              Colondivertikulitis  im Hinblick auf den Ballaststoffgehalt
              (subjektive Angabe der Patienten) 
Ernährungsweise n  (%) 
unverändert 59 (57,8%)
ballaststoffreicher 27  (26,5%) 
ballaststoffärmer 1  (1%) 
ballaststoffreich schon vor der OP 9 (8,8%)
geändert, jedoch nicht ballaststoffreicher 6 (5,9 %)
keine Antwort 0 (0%)
    Gesamt 102  (100%) 
4.3.5.4    Stuhlgangverhalten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
69 Patienten (67,6%) berichteten über eine Stuhlfrequenz von 1 bis 2x täglich 
(Tab.8, S.32) . 16 Patienten (15,7%) hatten mehrmals (mehr als 2x) täglich 
Stuhlgang. Bei 5 Patienten (4,9%) lag die Stuhlfrequenz zwischen  3-6x /Woche, bei 
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7 Patienten (6,9%) weniger als 2x / Woche entsprechend der Definition einer
ausgeprägten Obstipation. Fünf Patienten (4,9%) machten zur Häufigkeit des
Stuhlganges keine Angaben. 
Die Stuhlkonsistenz war bei 9 Patienten (8,8%) hart, bei 45 Patienten (44,1%) 
geformt. 13 Patienten (12,7%) gaben an, dass der Stuhlgang eine breiige Konsistenz 
besitze. 34 Patienten (33,3%) berichteten über eine wechselnde Stuhlkonsistenz
(breiig bis hart). Ein Patient  (0,98%) machte hierüber keine Angaben.
27 Patienten (26,5%) berichteten über eine gelegentliche bis regelmäßige 
Laxantieneinnahme. 74 Patienten (72,5%) verneinten die Einnahme, 1 Patient 
(0,98%) machte auch hierzu keine Angaben. 
Tab. 8    Stuhlgangsverhalten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
     < 2x /
     Woche 
        n  (%)
    > 2x /
    Woche
       n  (%)
1-2 x täglich
        n  (%)
   mehrmals
   täglich 
       n  (%)
   keine
  Antwort 
      n  (%) 
Stuhlfrequenz 7
(6,9%)
5
    (4,9%)
69
   (67,6%) 
16
   (15,7%) 
5
(4,9%)
        hart
        n  (%)
   geformt 
      n  (%) 
      breiig 
       n  (%)
 wechselnd 
      n  (%) 
   keine
   Antwort 
      n  (%) 
Stuhl-
konsistenz 9
    (8,8%)
     45
(44,1%)
       13
(12,7%)
      34
(33,3%)
      1
     (1%) 
              ja 
             n  (%)
            nein 
            n  (%)
    keine Antwort 
            n  (%)
Laxantieneinnahme 27
          (26,5%)
74
         (72,5%)
1
           (1%)
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4.3.5.5     Bauchbeschwerden in den letzten 6 Monaten vor der 
    Nachuntersuchung
22 Patienten (21,6%) klagten über Bauchschmerzen und Krämpfe in den 
vergangenen 6 Monaten (Tab. 9). Die restlichen 80 Patienten (78,4%) waren 
diesbezüglich beschwerdefrei. Diese Frage wurde von allen beantwortet. Zu der 
Frage nach Bauchbeschwerden in den letzten 6 Monaten vor der Nachuntersuchung
in Kombination mit Fieber, als Hinweis auf eine akute Entzündung, nahmen 100 
Patienten (98%) Stellung. Keiner von Ihnen berichtete über eine solche
Symptomkombination. Zwei Patienten beantworteten diese Frage nicht.
Tab. 9  Nachuntersuchung nach operativer Behandlung bei Colondivertikulitis, 
            aktuelle abdominelle Beschwerden in den vergangenen 6 Monaten 
             ja 
           n  (%)
            nein 
            n  (%)
    keine Antwort 
            n  (%)
Bauchschmerzen / 
Krämpfe
22  (21,6%) 80  (78,4%) 0  (0%) 
Bauchschmerzen mit
Entzündungszeichen
(Fieber)
0  (0%) 100  (98 %) 2  (2%) 
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4.3.5.6    Bauchbeschwerden im Langzeitverlauf
Tab. 10  Nachuntersuchung nach Colonresektion wegen Divertikulitis   (n= 102) 
              Bauchbeschwerden im Langzeitverlauf 
(%) *   bezogen auf die Anzahl stärkerer Bauchbeschwerden 
  (%) ** bezogen auf die Anzahl erneut diagnostizierter Divertikulitiden 
            ja
           n  (%)
           nein 
           n  (%)
    keine Antwort 
           n  (%)
stärkere
Bauchbeschwerden 38  (37,3%) 63  (61,8%) 1  (1%)
deswegen nur 
ambulant behandelt 7  (18,4%)*             --              -- 
deswegen stationär 
behandelt 26  (68,4%)*             --               -- 
gar nicht behandelt   5  (13,2%)*             --               -- 
erneute Divertikulitis
diagnostiziert 11  (10,8%) 90  (88,2%) 1  (1%) 
aufgrund dieser 
Divertikulitis
ambulant behandelt 
5 (45,5%)**               -- 
aufgrund dieser 
Divertikulitis
stationär behandelt 
6 (54,5%)**
erneute OP wegen 
Divertikulitis 0  (0%)** 11  (100%)**               -- 
63 Patienten (61,8%) entwickelten im Langzeitverlauf  keine stärkeren 
Bauchbeschwerden (Tab.10). 38 Patienten (37,3%) beklagten nach der
Divertikulitisoperation im Langzeitverlauf, dass noch einmal stärkere 
Bauchbeschwerden aufgetreten seien. Fünf  dieser Patienten beanspruchten wegen 
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dieser Beschwerden keine ärztliche Therapie. 10 Patienten, das heißt, 24,4% 
bezogen auf die Anzahl stärkerer Bauchbeschwerden, wurden ambulant behandelt. 
Bei 26 Patienten mit stärkeren Bauchbeschwerden war dagegen eine stationäre
Behandlung erforderlich, das sind 68,4% bezogen auf die 38 Patienten mit stärkeren 
Bauchbeschwerden. Als Ursache der Beschwerden wurde in 11 Fällen (10,8%) ein 
erneuter Divertikulitisschub diagnostiziert, wobei es sich hierbei um eine Angabe 
durch den Patienten handelt. Von diesen 11 Patienten wurden 6 Patienten stationär 
und 5 Patienten ambulant behandelt, alle konnten jedoch erfolgreich konservativ 
behandelt werden. In den anderen Fällen wurde als Ursache der Beschwerden 2x 
ein Narbenbruch, 1x ein Zwölffingerdarmgeschwür, 6x eine intestinale 
Passagebehinderung, 1x eine Stenose im Anastomosenbereich, sowie in den 
restlichen 5 Fällen Verwachsungen, eine schwere Obstipation, Rektum- und 
Colonpolypen und ein Granulom festgestellt.
Von diesen 11 Fällen, in denen ein erneuter Divertikulitisschub aufgetreten war, 
wurden 5 Patienten (45,5%) ambulant und 6 Patienten (54,5%) stationär behandelt.
Es musste sich kein Patient, dies entspricht 100%, einer erneuten Operation 
unterziehen. Bei 90 Patienten wurde keine erneute Divertikulitis festgestellt, das sind 
prozentual gesehen 88,2%. Nur ein Patient  machte keine Angaben zu diesem 
Fragenkomplex.
4.3.5.7    Häufigkeit und Indikation erneuter abdomineller Operationen
Bei 19 Patienten von 102 nachuntersuchten Patienten (18,6%) wurde eine erneute 
abdominelle Operation in der Nachbeobachtungszeit nach der Divertikulitisoperation
durchgeführt (Tab.11, S.36). Dabei handelte es sich bei 3 Patienten um eine 
Operation wegen eines Ileus, in weiteren 3 Fällen um eine gynäkologische
Operation, bei 2 Patienten um eine urologische Operation und bei 3 Patienten um
eine Gallenoperation. Ein Patient wurde wegen eines perforierten Ulcus duodeni
laparotomiert. Bei einem Patienten erfolgte die operative Versorgung einer
Leistenhernie. Eine Narbenhernie wurde bei 5 Patienten operiert, alle im Bereich der
Operationsnarbe nach der Divertikulitisoperation. Bei einem Patienten wurde eine 
Anastomosendilatation bei einer Stenose im Bereich der Darmanastomose nach der
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Divertikulitisoperation durchgeführt. Dabei kam es zu einer Darmverletzung mit 
Erfordernis einer Reoperation.
Tab.11   Nachuntersuchung nach Colonresektion wegen Divertikulitis,
              Häufigkeit und Indikation erneuter abdomineller Operationen 
  (%) *  bezogen auf die Anzahl der erneuten abdominellen Operationen
         (gesamt)
OP – Indikation n  (%)
        Ileus 3  (15,8%)*
   Darmruptur bei
    Anastomosenaufweitung 1 (5,3%)*
     Gynäkolog.- OP 3  (15,8%)*
      Urolog.- OP 2  (10,5%)*
      Gallen- OP 3  (15,7%)*
      Ulcus duodeni  1  (5,3%)*
       Narbenhernie  5  (26,3%)*
       Leistenhernie 1  (5,3%)*
Gesamt 19/ 102  (18,6%)
4.3.5.8    Häufigkeit von therapiebedürftigen schweren Darmblutungen im
 Langzeitverlauf
Bei 6 Patienten (5,9%) traten in der Nachbeobachtungszeit  starke Darmblutungen 
auf, die bei 4 Patienten eine stationäre Behandlung erforderlich machten (Tab.12,
S.37). Lediglich ein Patient erhielt Bluttransfusionen, kein Patient musste wegen der
Darmblutungen erneut operiert werden.
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Tab. 12  Nachuntersuchung nach operativer Therapie bei Colondivertikulitis  (n=102) 
Häufigkeit von therapiebedürftigen schweren Darmblutungen im 
   Langzeitverlauf 
 (%) *  bezogen auf die Anzahl starker Darmblutungen 
           ja
         n  (%)
           nein 
           n  (%)
   keine Antwort 
          n  (%)
starke Darmblutung 6  (5,9%) 94  (92,1%) 2  (2%)
deswegen stationär 
behandelt 4  (66,7%)* 1 (16,7%)* 1  (16,7%)* 
deswegen
Bluttransfusion
erhalten 1 (16,7%)* 5  (83,3%)*
deswegen erneute 
Operation 0 (0%)** 4 (100%)**
4.3.5.9    Häufigkeit von Narbenbeschwerden und Entwicklung eines
               Narbenbruches nach operativer  Behandlung einer Colondivertikulitis
Bei 23 Patienten, dies entspricht 22,5%, traten Narbenbeschwerden nach der 
Operation auf, 76 Patienten (74,5%) verneinten die Frage nach Narbenbeschwerden. 
3 Patienten trafen hierzu keine Aussage (Tab.13,S.38). 
Die Frage nach der Entwicklung eines Narbenbruchs nach der Bauchoperation 
wegen einer Colondivertikulitis wurde von 97 Patienten beantwortet. In 13 Fällen 
(12,7%) wurde über die Entwicklung eines Narbenbruchs berichtet, während die 
restlichen 84 Patienten angaben, dass bei Ihnen kein Narbenbruch aufgetreten sei. 5 
Patienten (4,9%) beantworteten diese Frage nicht.
Die Frage nach der Entwicklung von anderen Hernien (Leistenhernien,
Narbenhernien nach anderen Bauchoperationen) unabhängig von der Operation 
wegen der Colondivertikulitis  wurde von 100 Patienten beantwortet. 16 Patienten 
(15,7%) berichteten über die Entwicklung von anderen Hernien vor oder nach der
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Divertikulitisoperation. Nur eine Patientin dieser Gruppe entwickelte auch eine 
Narbenhernie im Bereich der Operationsnarbe nach Divertikulitisoperation.
Zwei Patienten beantworteten diese Frage nicht. 
Tab. 13  Häufigkeit von Narbenbeschwerden und Entwicklung eines Narbenbruches
 nach operativer Behandlung einer Colondivertikulitis
  * Leistenhernie, Narbenhernie nach anderer Bauchoperation vor und nach
    der  Divertikulitisbehandlung
              ja 
             n  (%)
            nein 
            n  (%)
     keine Antwort 
           n  (%)
Narbenbeschwerden 23  (22,5%) 76  (74,5%) 3  (3%)
Narbenhernien 13  (12,7%) 84  (82,4%) 5  (4,9%)
andere Hernien* 16  (15,7%) 84  (82,4%) 2  (1,9%)
4.3.5.10    Häufigkeit der Anlage und Rückverlagerung eines Enterostomas
Ein primäres Enterostoma wurde bei 12 Patienten angelegt, dies entspricht einem
Prozentsatz von 11,8% (Tab.14, S.39).
Bei 11 Patienten  (91,6%) wurde das Stoma zurück verlegt. Eine zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung 79-jährige Patientin kam mit ihrem Stoma sehr gut zurecht und 
verzichtete deshalb auf die mit einer erneuten Operation verbundene 
Kontinuitätswiederherstellung.
Die früheste Stomarückverlagerung bzw. Kontinuitätswiederherstellung erfolgte nach 
6 Wochen. Bei 7 Patienten erfolgte die Rückverlegung innerhalb eines Jahres, bei 2 
weiteren Patienten im 2. Jahr nach der Operation und bei einem Patienten erst nach 
3 Jahren.
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Tab. 14  Häufigkeit der Anlage und Rückverlagerung eines Enterostomas bei der
   operativen Behandlung einer Colondivertikulitis 
* bezogen auf die Patienten mit primärer Stomaanlage 
        ja 
      n  (%)
        nein 
       n  (%) 
primäre Stomaanlage 12  (11,8%) 90  (88,2%) 
Stomarückverlegung/
Kontinuitätswiederherstellung
11  (91,6%)* 1 (8,4%)*
3.4.5.11    Ergebnisse der laparoskopisch operierten Patienten 
In unserer Studie wurden 6 Patienten primär minimal invasiv operiert. Es handelte 
sich um 3 Männer und 3 Frauen, bei denen eine laparoskopische  Sigmaresektion 
durchgeführt wurde. Ein Patient dieser Gruppe wohnt im Ausland. Zwei weitere
Patienten waren weder persönlich erreichbar noch konnten Informationen über den 
Hausarzt gewonnen werden. Von den in der Studie verbliebenen 3 Patienten erlitt 
keiner ein Divertikulitisrezidiv oder eine Narbenhernie. Es fanden sich auch keine 
Hinweise für Verwachsungsbeschwerden. Ein Patient klagte jedoch über 
Narbenschmerzen.
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5 Diskussion 
Von initial 179 wegen einer Colondivertikulitis operierten Patienten konnten 172 
(96,1%) in die Nachuntersuchungsstudie aufgenommen werden. Zwei Patienten ver-
starben an den Folgen der Primäroperation, beide wurden initial als Notfall operiert. 
Fünf weitere Patienten waren ins Ausland verzogen. Von den 172 in die 
Nachuntersuchungsstudie aufgenommenen Patienten verweigerten 2 Patienten die 
Auskunft. Von 29 Patienten war der jetzige Wohnort nicht auffindbar. 102 Patienten 
beantworteten den Fragebogen selbst und wurden bei Unklarheiten telefonisch 
zusätzlich befragt. In 27 Fällen erfolgte die Auskunft über den Hausarzt, in 12 Fällen 
durch Angehörige, wenn der betroffene Patient verstorben war. 
Dieses Problem ist auch von anderen Studien bekannt. In der Studie von Farmakis et 
al [ 59 ] über den 5-Jahresverlauf der komplizierten Divertikelerkrankung verblieben 
von ursprünglich 300 Patienten nur 120 (40%) in der Studie. In der 
Nachuntersuchungsstudie von Munson et al [ 61 ] betrug die Follow-Up-Rate 87,8%. 
Obwohl die Colondivertikulitis ähnlich wie das colorectale Carcinom als typische 
Alterserkrankung gilt, ist der Altersdurchschnitt der operierten Patienten deutlich 
jünger. Siewert et al [ 63 ] berichten in einer Studie von 204 Patienten (44,6%
Männer, 55,4% Frauen) über ein Durchschnittsalter von 59,2 Jahren, in einer Studie 
von Wedell et al [ 64 ]  betrug der Altersdurchschnitt 63 Jahre, der jüngste Patient
war 32, der älteste 87 Jahre. Das Geschlechtsverhältnis betrug 54% Männer zu 46%
Frauen. In der eigenen Studie lag der Altersmedian bei 59 Jahren, der jüngste 
Patient war 25, der älteste Patient 86 Jahre alt. Das Verhältnis Männer zu Frauen 
betrug 50,3% zu 49,7%.
Bereits 1970 berichteten Parks und Connell [ 52 ] über den Verlauf von 455 
Patienten, die von 1951 bis 1965 im Royal Victoria Hospital in Belfast wegen einer
Divertikulitis im Colon behandelt wurden. 79% der Patienten wurden initial nur
konservativ behandelt. Von diesen konservativ behandelten Patienten mussten 
knapp 25% ein zweites Mal und 6,3% ein drittes Mal stationär behandelt werden.
50% dieser Wiederaufnahmen erfolgten innerhalb eines Jahres und 90% innerhalb 
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5 Jahren, also in einem relativ kurzen Zeitraum. 20 von 78 Patienten dieser Gruppe 
mit rezidivierender Erkrankung wurden im weiteren Verlauf operiert. Das heißt 
andererseits, dass 297 von 317 primär konservativ behandelten Patienten auch im
Langzeitverlauf nicht operiert werden mussten. Die Gesamtletalität dieser primär 
konservativ behandelten Gruppe betrug weniger als 2%. 
138 Patienten in der Studie von Parks wurden entweder notfallmäßig oder nach 
kurzer konservativer Vorbereitung operiert, 20 davon aufgrund wiederholter 
Entzündungsschübe. Die Letalität in der Gruppe der operierten Patienten war
entsprechend der damaligen Zeit mit 10,7% sehr hoch.
Auch wenn diese Zahlen eher für ein konservatives Vorgehen bei Patienten mit einer
unkomplizierten Divertikulitis sprechen, hat sich in den folgenden Jahrzehnten die 
Entwicklung hin zur frühen Operationsindikation gewandelt. Unbestritten ist die OP-
Indikation bei schwerwiegenden Komplikationen wie Perforation mit Peritonitis,
Abszedierung oder hochgradiger Stenosierung. Kontrovers wird jedoch bis heute 
diskutiert, ob bereits nach einem Divertikulitisschub die Operation indiziert ist. Bereits 
1977 propagierte Reifferscheid [ 55 ] die frühe Operation der Sigmadivertikulitis, die 
in der Folgezeit von vielen Arbeitsgruppen übernommen wurde [ 53,56,63 ]. 
Voraussetzung ist allerdings, dass die Operationsletalität der elektiven Operation 
unter 1% beträgt [ 53,56 ] und damit deutlich unter der Letalität der konservativ 
behandelten Gruppe im Langzeitverlauf [ 52 ] liegt. In der Uniklinik Aachen wird
dieses Konzept der Frühoperation eben sowie das Konzept der möglichst einzeitigen 
Operation mit primärer Anastomose  [ 54,57,58,63,64 ] – auch in Notfallsituationen – 
konsequent durchgeführt. So erfolgte nur bei 11,8% der in unserer Studie operierten 
Patienten eine Stomaanlage bei der ersten Operation. Alle Stomata bis auf eins
wurden zurückverlegt. In diesem Fall handelte es sich um eine 79-jährige Patientin, 
die mit dem Stoma gut zurecht kam und eine erneute Operation vermeiden wollte. 
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Zwei Patienten (1,1%) verstarben an den Folgen der Primäroperation.
Beide Patienten wurden notfallmäßig operiert.
In einer Untersuchung von Sarin und Boulos [ 62 ], die konservativ behandelte  und 
operierte Patienten umfasste, wurden 37 von 164 Patienten (22,5%) initial mit einer
Colonblutung eingeliefert. Bei allen Patienten wurde eine erfolgreiche konservative 
Behandlung durchgeführt. Fünf dieser Patienten wurden zum Teil mehrmals erneut
wegen einer Blutung eingewiesen, jedoch auch in der Folgezeit erfolgreich
konservativ behandelt. In unserer eigenen Studie beobachteten wir im
Langzeitverlauf 6 Patienten mit stärkeren Darmblutungen, 4 davon mit Erfordernis
einer stationären Behandlung. Alle 6 Patienten konnten jedoch ebenfalls erfolgreich
konservativ behandelt werden. 
Es gibt nur wenige aktuelle Arbeiten, die über den Langzeitverlauf nach operativer 
Behandlung einer Colondivertikulitis berichten. In einer prospektiven Studie 
untersuchten Thiede et al [ 56 ] den postoperativen Verlauf anhand eines selbst 
entwickelten Aktivitätsindex, den sie vor der Operation sowie 3 bis 5 Jahre nach der
Operation überprüften. Danach waren 88% der operierten Patienten gebessert, 12%
wiesen einen gleichen Index auf und nur 1 Patient hatte sich verschlechtert.
Farmakis et al [ 59 ] berichteten in einer 5-jährigen Überwachung nur über
2 schwerwiegende Komplikationen und einen hierdurch bedingten Todesfall in einer 
Serie von 77 Patienten mit Colondivertikulitis, die mit einer Darmresektion behandelt
wurden. Bell und Wolf [ 60 ] verfolgten den Langzeitverlauf von 505 Patienten, die 
elektiv wegen einer Divertikulitis operiert wurden. 10% erlitten ein Divertikulitisrezidiv,
3% mussten deswegen erneut operiert werden.
Im eigenen Krankengut entwickelten 13 von 120 Patienten, entsprechend 10,8% 
(berücksichtigt wurden die Ergebnisse der erfolgreichen Patientenbefragung, n= 102, 
oder der Hausarztbefragung, n= 18), eine erneute Divertikulitis. Davon konnten alle 
Patienten erfolgreich konservativ behandelt werden. Allerdings war in 7,1% unserer
Patienten  wegen anderer Spätkomplikationen, die letztendlich im Zusammenhang 
mit der primären Darmresektion zu sehen sind,  eine erneute Operation erforderlich.
Drei Patienten wurden wegen eines Ileus operiert, 1 Patient wegen einer Ruptur bei
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Aufweitung einer engen Anastomose. Fünfmal erfolgte eine Operation wegen einer
Narbenhernie. Kein Patient verstarb an den Folgen dieser Reoperationen. Dieses
Problem der erneuten Operation als indirekte Folge der Darmresektion wegen einer 
Divertikulitis überrascht doch in seiner Häufigkeit und wird in den anderen Studien 
nicht angesprochen.
Munson et al [ 61 ] berichten in einer Nachbeobachtungsstudie über 33 chirurgische 
und 32 konservativ behandelte Patienten. 27,2% der chirurgischen Patienten litten 
auch nach der Operation über Schmerzepisoden, die in 2/3 dem Beschwerdebild vor 
der Operation entsprachen. In 1/3 waren die Beschwerden zwar an der selben Stelle 
lokalisiert, jedoch vom Charakter her anders. Bei den konservativ behandelten 
Patienten klagten jedoch über 60% über rezidivierende Beschwerden. 
Im eigenen Patientengut litten 21,6% der Patienten an Bauchschmerzen bzw.
Bauchkrämpfen in den letzten 3 Monaten vor der Nachuntersuchung. 53,9% unserer
Patienten fühlten sich zum Nachuntersuchungszeitpunkt gesund, 39% mäßig 
beeinträchtigt und 1% stark beeinträchtigt. 11,9% führten diese Beeinträchtigung auf 
direkte oder indirekte Operationsfolgen zurück. 
Munson et al befragten ihre Patienten auch bezüglich der Änderung ihrer
Ernährungsgewohnheiten. 19 der 32 konservativ behandelten Patienten änderten 
ihre Ernährung durch ballaststoffreichere Kost (15 Patienten) oder durch
regelmäßiges Essen von Körnern (5 Patienten). In erster Linie wurden die 
Essgewohnheiten mit anhaltenden Beschwerden geändert. So gaben 80% der 
Patienten mit anhaltenden Beschwerden, aber nur 25% der Patienten ohne 
wesentliche Beschwerden an, dass sie sich ballaststoffreicher ernähren würden.
Bezogen auf die operierten Patienten änderten nur 12% ihre Essgewohnheiten. Bis
auf einen handelte es sich in allen Fällen um Patienten, die noch über rezidivierende 
Bauchbeschwerden nach der Operation klagten. Munson et al schlossen daraus, 
dass nicht so sehr die Ernährung die Beschwerden beeinflusst, sondern dass sich 
Patienten bei Vorhandensein von Beschwerden eher nach der ihnen empfohlenen 
Ernährung richten.
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Im eigenen Patientengut gaben 8,8% der Patienten an, sich schon vor der Operation 
ballaststoffreich ernährt zu haben. Nach der Operation hielten fast 60% ihre alten 
Essgewohnheiten bei,  26,5% gaben an, sich ballaststoffreicher zu ernähren, 1% 
berichteten über eine ballaststoffärmere Ernährung. Einschränkend muss man 
jedoch sagen, dass sowohl die Angaben in der Studie von Munson et al [ 61 ] als
auch in unserer Studie eine subjektive Selbsteinschätzung des Patienten darstellen 
und keine Aussage über die objektive Aufnahme der täglichen Ballaststoffmenge 
erlauben.
Das Auftreten von Narbenhernien und Narbenbeschwerden wird in den 
Nachbeobachtungsstudien im allgemeinen nicht erwähnt. Immerhin klagten 22,5%
unserer Patienten über Narbenbeschwerden. 13 (12,7%) entwickelten einen 
Narbenbruch, der in 5 Fällen operiert wurde. Diese hohe Zahl an 
Narbenbeschwerden und operationswürdigen Narbenhernien ist für die Betroffenen 
durchaus von Bedeutung. 
Die laparoskopische Operationstechnik spielte in unserer Studie noch keine 
wesentliche Rolle. Sie hat sich jedoch mittlerweile als Standardtechnik bei der
elektiven Behandlung einer Colondivertikulitis bewährt. Es ist möglich, dass sowohl
das Problem der Narbenbeschwerden als auch der Narbenhernien durch diese neue 
Operationstechnik deutlich zurückgehen wird. 
In der Studie von Farmakis et al [ 59 ] verstarben 39 von 120 Patienten (32,5%) im 
Verlauf des follow-ups, 29 aufgrund anderer Erkrankung ohne Bezug zur
Divertikulitis. Immerhin 10 der Patienten starben an den Folgen eines erneuten 
komplizierten Entzündungsschubes. Neun dieser Patienten waren primär konservativ 
behandelt, nur 1 Patient war initial operiert worden.
Sarin und Boulos [ 62 ] berichteten ebenfalls über eine Letalitätsrate von 24%
(39 von 164) im Langzeitverlauf nach einer Colondivertikulitis. In 6 Fällen konnte die 
Todesursache in dieser Studie nicht geklärt werden. Keiner der 39 Todesfälle war 
jedoch auf die Folgen eines erneuten divertikulitischen Entzündungsschubes
zurückzuführen.
Im eigenen Patientengut verstarben 2 Patienten im Zusammenhang mit der primären 
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Operation (1,1%). Beide wurden notfallmäßig operiert. Die Letalität der elektiv
operierten Patienten betrug 0%. Im weiteren Verlauf unserer Studie verstarben
21 Patienten (14,5%). Im Vordergrund standen Herz-Kreislauferkrankungen mit 33%, 
gefolgt von Tumorerkrankungen mit 20%. In 6 Fällen konnte die Todesursache trotz 
intensiver Recherchen nicht geklärt werden. Leider haben sich das Gesundheitsamt
der Stadt Aachen und der Stadt Kleve geweigert, die bei ihnen im 
Leichenschauschein hinterlegte Todesursache bekannt zu geben. 
Unsere intensiven Recherchen ergaben in keinem Fall eine erneute Divertikulitis
oder eine mit der primären Operation im Zusammenhang stehende Komplikation als
Todesursache.
Zusammenfassend zeigt sich, dass nach einer primär operativen Behandlung der
Colondivertikulitis die meisten Patienten auf Dauer beschwerdefrei bleiben und nur
sehr selten einen erneuten Divertikulitisschub oder eine erneute Blutung erleiden. In 
den meisten Fällen kann der erneute Entzündungsschub oder die erneute Blutung 
erfolgreich konservativ behandelt werden. Es finden sich jedoch in unserer Studie ein 
relativ großer Prozentsatz an Patienten mit Narbenbeschwerden und Reoperationen 
wegen Narbenhernien oder eines Adhäsionsileus. Diesbezüglich bleibt zu hoffen, 
dass durch den heute üblichen, großzügigen Einsatz der laparoskopischen Chirurgie 
bei der operativen Behandlung der Colondivertikulitis, die in unserer Studie nur bei 6
Patienten angewandt wurde, diese Probleme zurückgehen werden.
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6 Zusammenfassung 
In einer Nachuntersuchungsstudie wurde der Langzeitverlauf nach operativer 
Behandlung einer Colondivertikulitis an 179 Patienten untersucht, die in der
Chirurgischen Klinik der RWTH Aachen vom 01.01.1990 bis zum 31.12.1995 wegen 
einer Colondivertikulitis operiert wurden.  Der Altersmedian betrug zum Zeitpunkt der
Operation 59 Jahre. Der jüngste Patient war 25, der älteste 86 Jahre alt.  Von der
Studie ausgeschlossen wurden 2 Patienten, die früh postoperativ noch in der Klinik 
verstarben und  5 Patienten, die im Ausland wohnten. An 172 Patienten wurde ein 
Fragebogen verschickt und gegebenenfalls der weitere Verlauf zusätzlich durch 
Kontaktaufnahme mit dem Hausarzt oder nahen Angehörigen soweit möglich
geklärt.
In 29  Fällen konnte weder die aktuelle Anschrift ermittelt noch Auskünfte über den 
Hausarzt eingeholt werden, 2 Patienten verweigerten jede Auskunft, so dass 
letztendlich die Daten von 141 Patienten ausgewertet werden konnten. 102 Patienten 
beantworteten den Fragebogen selbst, in 27 Fällen erfolgte eine Auskunft über den 
Hausarzt und in 12 Fällen (überwiegend  bei zwischenzeitlich verstorbenen
Patienten) durch nahe Angehörige. Der Nachbeobachtungszeitraum betrug  im 
Median 92 Monate, die kürzeste Zeit 65, die längste Zeit 136 Monate. 
Im Langzeitverlauf erlitten 11 Patienten einen erneuten Divertikulitisschub, es musste
kein Patient operiert werden, alle Patienten wurden erfolgreich konservativ 
behandelt. Bei weiteren 6 Patienten trat eine stärkere Darmblutung auf, die in allen 
Fällen konservativ beherrscht werden konnte. 
22 Patienten klagten in den letzten 6 Monaten vor der Nachuntersuchung über
Bauchschmerzen und Krämpfe. 40 Patienten fühlten sich zum
Nachuntersuchungszeitpunkt mäßig, ein Patient stark gesundheitlich beeinträchtigt, 
allerdings führten nur 11 Patienten dies auf die vorangegangene 
Divertikulitisoperation zurück. 
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27 Patienten gaben an, ihre Ernährung in Richtung ballaststoffreichere Kost 
umgestellt zu haben, eine Patientin vertrug Ballaststoffe nach der Operation nicht
mehr.
27 Patienten nahmen regelmäßig Laxantien ein, in 7 Fällen lag eine schwere 
Obstipation mit weniger als 2 Stuhlgängen/Woche vor. 
23 Patienten  klagten über stärkere Narbenbeschwerden, 13 von ihnen hatten eine 
Narbenhernie entwickelt, die in 5 Fällen operiert wurden. In 3 weiteren Fällen erfolgte 
eine erneute Operation wegen eines Ileus und in einem Fall wegen einer Darmruptur 
bei Aufweitung einer Anastomosenstenose. Bei 10 weiteren Patienten wurden im
Langzeitverlauf Bauchoperationen durchgeführt, die nicht im Zusammenhang mit der 
primären Divertikulitisoperation zu sehen waren (4 Gallenoperationen 3 
gynäkologische Operationen, 2 urologische Operationen, 1 Leistenhernienoperation). 
Im Nachbeobachtungszeitraum verstarben 21 Patienten. Im Vordergrund standen 
Herzkreislauferkrankungen mit  33%, gefolgt von Tumorerkrankungen mit 20%. In 6 
Fällen konnte die Todesursache trotz intensiver Recherchen nicht eindeutig geklärt
werden. In keinem Fall jedoch bestand ein Anhalt dafür, dass eine erneute 
Divertikulitis oder eine mit der Divertikel- Operation im Zusammenhang stehende 
Komplikation für den Tod der Patienten verantwortlich war. 
Zusammenfassend zeigt sich, dass nach einer primär operativen Behandlung der 
Colondivertikulitis die meisten Patienten auf Dauer beschwerdefrei bleiben und nur
sehr selten einen erneuten Divertikulitisschub oder eine erneute Blutung erleiden. In 
den meisten Fällen kann der erneute Entzündungsschub oder die erneute Blutung 
erfolgreich konservativ behandelt werden. Es finden sich jedoch in unserer Studie ein 
relativ großer Prozentsatz an Patienten mit Narbenbeschwerden und Reoperationen 
wegen Narbenhernien oder eines Adhäsionsileus. Diesbezüglich bleibt zu hoffen, 
dass durch den heute üblichen, großzügigen Einsatz der laparoskopischen Chirurgie
bei der operativen Behandlung der Colondivertikulitis, die in unserer Studie nur bei 6
Patienten angewandt wurde, diese Probleme deutlich zurückgehen werden. 
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8.1 CHIRURGISCHE UNIVERSITÄTSKLINIK UND POLIKLINIK
      DER RWTH AACHEN
Name: _______________________           Geburtsdatum: ___________ 
Datum der Nachuntersuchung:  _____________ 
1. Wie ist Ihr aktueller Gesundheitszustand ?
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
2. Gab es Dickdarmentzündungen in Ihrer Familie ? 
            ja          nein
     Wenn ja, in welchem Verhältnis stehen sie zu dieser Person? 
     ( Beispiel: Bruder, Mutter, ...  _______________________
3. Haben Sie Ihre Ernährung nach der Operation umgestellt?
 ja          nein
     wenn ja – inwiefern ? 
vorher:____________________________________________
 ____________________________________________
nachher:___________________________________________
 ___________________________________________
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4. Wie ist Ihr Stuhlgangverhalten aktuell ? 
     Stuhlhäufigkeit    ______/Tag  (______/Woche) 
     Stuhlbeschaffenheit (Konsistenz)  normal      hart     breiig
    Neigung zur Verstopfung ?  ja         nein
   Durchfall? ja         nein
   Blut im Stuhl ?               ja          nein
   Einnahme von Abführmitteln?    ja       nein
5. Hatten Sie in den letzten 6 Monaten 
           Bauchschmerzen/Krämpfe?        ja          nein
            Bauchschmerzen mit Fieber? ja         nein
 wenn ja -  wie oft?
    ______________ 
6.    Hatten Sie nach der Operation in unserer Klinik bis heute  noch einmal stärkere
Bauchbeschwerden ? 
            ja            nein
          wenn ja -  wann (Monat/Jahr) ?      __________________ 
          - wie lange(Tage /Wochen) ?  __________________ 
Wurden Sie von Ihrem Hausarzt / einem niedergelassenen Arzt
wegen dieser Beschwerden behandelt ?     ja     nein
Waren Sie deshalb im Krankenhaus ?            ja          nein
wenn ja – in welchem Krankenhaus waren Sie? 
 _____________________________________
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         Welche Diagnose wurde von Ihrem Hausarzt bzw. vom Arzt im Krankenhaus
         gestellt?
        ________________________________________________________
Wurde noch einmal eine Dickdarmentzündung (Divertikulitis)
         diagnostiziert?
  ja        nein
          Sind Sie noch einmal wegen einer Dickdarmentzündung
         (Divertikulitis) operiert worden?
ja        nein
          wenn ja, wann (Monat/Jahr)  _____________________, 
          Krankenhaus  _________________________________
7.  Wurde bei Ihnen noch einmal eine andere Bauchoperation
     durchgeführt ? 
            Wenn ja, wann (Monat/Jahr)? ____________________ 
   welche? ______________________________
  ______________________________ 
  warum? ______________________________
  ______________________________ 
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8.  Hatten Sie nach der Operation Beschwerden mit stärkeren
       Darmblutungen ? 
ja           nein
wenn ja  - wann (Monat/Jahr)?     ______________ 
- wie lange (Tage/Monate)?  ___________ 
 - Ursache ? ________________________ 
Waren Sie deshalb im Krankenhaus ?    ja     nein
wenn ja – in welchem Krankenhaus waren
    Sie?______________________
bzw. wurden Sie von Ihrem Hausarzt / einem
niedergelassenen Arzt wegen dieser Beschwerden
behandelt ?
 ja         nein
           Erfolgte eine Bluttransfusion (Blutübertragung)?
             ja        nein 
9.  Hatten Sie Beschwerden mit Ihrer OP-Narbe?    ja      nein 
      Wurde ein Narbenbruch festgestellt?             ja       nein
10. Hatten Sie bereits andere Bauchwandbrüche ( Leistenbruch,
      Narbenbruch nach anderen Bauchoperationen)?
      ja     nein 
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11. Falls ein künstlicher Darmausgang bei der 1. Operation angelegt wurde, 
      wurde der künstliche Darmausgang zurückverlegt?
       ja     nein 
       wenn ja, wann ( Monat/ Jahr)?  _______________________________
       wenn nein, warum nicht ____________________________________
       Weitere Bemerkungen (zu den einzelnen Punkten): 
       _________________________________________________________
       _________________________________________________________
       _________________________________________________________
       _________________________________________________________
       _________________________________________________________
       _________________________________________________________
       _________________________________________________________
       Vielen Dank für Ihre Unterstützung. 
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8.2    CHIRURGISCHE UNIVERSITÄTSKLINIK UND POLIKLINIK 
DER RWTH AACHEN
«HAName»
«HAStraße»
«HAPLZ» «HAOrt» 
        Aachen, den 23.04.2001 
Sehr verehrte Frau Kollegin, 
shr verehrter  Herr  Kollege,
Ihr(e) Patient(in) «Vorname» «Name» , geb.«GebDatum», «ehemalige Anschrift», 
wurde am «OPDatum» in unserer Klinik wegen einer Divertikulitis operiert. 
Um den langfristigen Verlauf dieser Erkrankung zu untersuchen, führen wir eine 
Nachuntersuchungsstudie durch. Da Ihr Patient unter der oben genannten Anschrift 
nicht mehr erreichbar ist, bitten wir Sie um Ihre Mithilfe und Beantwortung der 
nachfolgenden Fragen, soweit möglich. 
Ist Ihnen die aktuelle Adresse des Patienten bekannt? 
Wenn ja,  Straße, Nr. :     ______________________
   PLZ, Wohnort: ______________________ 
   Tel.: ______________________________
Befindet sich der Patient noch in Ihrer Behandlung? 
ja       nein    wenn nein, wann zuletzt ( Monat / Jahr)?  _____________________ 
Wurde der Patient noch einmal wegen einer Divertikulitis von Ihnen behandelt? 
ja        nein             wenn ja, erhielt er deswegen Antibiotika?        ja     nein 
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Wurde er deswegen stationär in einem Krankenhaus behandelt? 
ja        nein            wenn ja, wann ( Monat / Jahr)?  ___________________ 
   welches Krankenhaus?  ___________________
Wurde der Patient wegen anderer Folgen der Operation ( Narbenbruch, 
Verwachsungsbeschwerden) von Ihnen behandelt?
ja       nein              wann zuerst ( Monat / Jahr)?  _____________________
       wann zuletzt ( Monat/ Jahr)?  _____________________ 
Wurde der Patient wegen dieser Beschwerden noch einmal operiert? 
ja        nein              wenn ja, wann (Monat/ Jahr)? ____________________ 
      welches Krankenhaus?  ____________________ 
Ist der Patient zwischenzeitlich verstorben? 
ja        nein    wenn ja, wann  (Monat/ Jahr)? ___________________
An den Folgen einer erneuten Kolondivertikulitis? 
ja       nein 
An anderen Folgen unserer Operation? 
ja      nein 
Klartext: _________________________________________________________
Todesursache: ____________________________________________________
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Wir möchten uns herzlich für Ihre Bemühungen bedanken und bitten Sie, 
den Fragebogen in dem beiliegenden Rückumschlag zurückzusenden.
Bei Unklarheiten wird sich unsere Doktorandin V. Hesterberg, die die 
Nachuntersuchungsstudie betreut, telefonisch bei Ihnen melden. 
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